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Zusammenfassung

Ziele der Studie:

Bei dem gefdrderten Forschungsprojekt handelt es ich um eine Validierungsstudie des Austrian Inpatient
Quality Indicator (A-1Ql) Systems. Diese Osterreichweit eingeflihrten Qualitatsindikatoren auf der
Grundlage von Routinedaten (LKF-Daten) sollten dahingehend untersucht werden, ob sie mit ausreichender
Sicherheit das Vorliegen von unerwiinschten Ereignissen (UE) im Zusammenhang mit der stationaren

Krankenhausbehandlung vorhersagen.

Methoden:

Im Rahmen der Studie wurden 18 im Jahr 2019 am a.6. Landeskrankenhaus Innsbruck — Universitatskliniken
auffallige A-l1Ql Indikatoren mit Relevanz fiir die Patientensicherheit untersucht. Die zugehdrigen 253
Behandlungsfille sowie 260 zuféllig ausgewahlte Kontrollfalle mit gleicher Falldefinition, aber unauffalligem
Indikator wurden retrospektiv mit einer standardisierten zweistufigen Analyse der Krankengschichten mit

dem Global Trigger Tool (GTT) als Goldstandard untersucht.

Vor Start des Projekts wurde ein Datenschutz- und Verarbeitungsvertrag mit dem Krankenanstaltentrager
Tirol Kliniken abgeschlossen sowie eine Freigabe durch die Ethikkommission der Medizinischen Universitat
Innsbruck eingeholt. Nach Etablierung der Reviewmethode mit dem GTT an der UMIT und Schulung der
jeweils aus zwei diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) und einem Arzt/einer

Arztin bestehenden Reviewteams erfolgten die Reviews von Februar bis September 2021.

Die detektierten unerwiinschten Ereignisse wurden fir die Fall- und Kontrollgruppe als absolute Haufigkeit,
absolute Haufigkeit von fur das Outcome kausalen unerwiinschten Ereignissen, relative Haufigkeit/1000
Behandlungstage bzw. 100 stationare Aufnahmen und Anteil der Behandlungsfille mit mindestens einem
unerwiinschten Ereignis berechnet sowie in Form von Kreuztabellen fiir jeden Indikator mit Angabe von
Sensitivitat, Spezifitat und positivem sowie negativem pradiktivem Wert dargestellt. Weiters wurden
Gruppenvergleiche zwischen Indikator-positiven und Indikator-negativen Fillen mit Signifikanztests (Chi?
Test und bzw. exakter Test nach Fisher, Korrelation nach Spearman) durchgefiihrt. Darliber hinaus wurden
die detektierten unerwiinschten Ereignisse kategorisiert und entsprechend den Kategorien des National

Coordination Counsil for Medication Error Reporting and Prevention Index (NCC MERP) klassifiziert.

Ergebnisse

Ein Fall wurde wegen unvollstandiger Dokumentation ausgeschlossen, 91 Indikator-positive Falle traten bei
mehr als einem Indikator auf, sodass schlieRlich 421 Behandlungsfille (240 Manner und 181 Frauen

zwischen 21 und 98 Jahren, Mittel: 68.6 Jahre) in die Auswertung einbezogen wurden. Durch die Chart-



Reviews wurden 161 unerwiinschte Ereignisse in 86 Behandlungsfillen detektiert, das entspricht einer
relativen Haufigkeit von 32,9 UE/1000 Behandlungstage bzw. 38,24 UE/100 stationare Aufnahmen.
Durchschnittlich wurden in jedem positiven Fall 1,87 unerwiinschte Ereignisse gefunden, 81 (50,31%)
wurden als kausal fur das Indikatoren-Outcome eingeschatzt. 90 unerwiinschte Ereignisse (55,9%) wurden
als klinisch relevant kategorisiert (Kategorien E bis G, temporarer oder permanenter Patientenschaden), 37
(23%) als kritisch (Kategorie H, lebensrettende Intervention erforderlich) und 31 (19.3%) als zum letalen

Ausgang beitragend (Kategorie ).

Uber alle 18 Indikatoren wurde bei den Indikator-negativen Kontrollfdllen in 10,38% und bei den Indikator-
positiven Fallen in 36.64% mindestens ein unerwiinschtes Ereignis detektiert (p<0,001). Fir die
konservativen Indikatoren betrug das Verhaltnis 15.79 % (Indikator negativ) vs. 32.77% (Indikator-positiv)
(p=0,002), fur die chirurgischen Indikatoren 6,16% (Indikator-negativ) vs. 47,62% (Indikator-positiv)
(p<0,001). Uber alle Indikatoren betrug die Sensitivitit in Bezug auf die Vorhersage eines unerwiinschten
Ereignisses 68,08% bei einer Spezifitdt von 69,55%, einem positiven pradiktiven Wert von 36,65% und
einem negativen pradiktiven Wert von 89,62%, wobei sich zwischen den einzelnen Indikatoren erhebliche

Unterschiede zeigten.

Schlussfolgerungen

Behandlungsfalle mit auffalligem A-IQl Indikator zeigten in der durchgefiihrten explorativen Studie eine
signifikant héhere Detektionsrate von behandlungsbedingten Schaden (unerwiinschten Ereignissen) als
Zufallsstichproben ohne auffalligen Indikator. Die liberwiegende Mehrzahl der detektierten Schaden war

von mittlerer bis hoher klinischer Relevanz.

Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass — jedenfalls fiir die untersuchten Indikatoren — eine
Vorselektion anhand auffalliger A-IQl Indikatoren fir die strukturierte Analyse von Krankengeschichten zur
Qualitatssicherung in der stationdren Behandlung dem konventionellen Vorgehen mit Untersuchung von

zufallig ausgewahlten Behandlungsfallen lberlegen ist.



Wissenschaftlicher Hintergrund

Seit den beiden Reports des Institute of Medicine (IOM) ,To Err is Human: Building a Safer Heath System”
von 1991 und ,Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21t Century” von 2001 ist
Patientensicherheit zu einem prioritaren Thema fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitseinrichtungen
geworden. Epidemiologische Studien in zahlreichen Landern bestatigten, dass behandlungsbedingte
unerwiinschte Ereignisse haufig sind und schwerwiegende Konsequenzen fiir Patientinnen und Patienten
haben kénnen (Zegers 2009, Soop 2009, Rafter 2017, Sari 207, Classen 2013, Landrigan 2010). Nach zwei
groflen Metaanalysen kommt es bei 9.2% aller stationdren Krankenhausbehandlungen und bei 14.4% aller
stationdren Behandlungen an chirurgischen Abteilungen zu mindestens einem unerwiinschten Ereignis (De
Vries 2008, Anderson 2013). 43.5% bzw. 37.9% dieser Ereignisse sind vermeidbar, die Mortalitat betragt in
den Metaanalysen 3.6% bis 7.4%.

Unter unerwiinschten Ereignissen (UE, englisch: adverse events, AE) werden generell Vorkommnisse oder
Ereignisse verstanden, die moglicherweise, aber nicht zwangsldufig zu einem Schaden fiir die Patientinnen
und Patienten fiihren kdnnen (Glossar Patientensicherheit, Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
2005). Das Institute of Medicine (IOM) definiert unerwiinschte Ereignisse wie folgt: ,An adverse event
results in unintended harm to the patient by an act of commission or omission rather than by the underlying
disease or condition of the patient” (Institute of Medicine IOM 2004). In Ubereinstimmung mit dieser
Definition beschreibt die WHO Patientensicherheit als “reduction of risk of unnecessary harm associated
with healthcare to an acceptable minimum. An acceptable minimum refers to the collective notions of given
current knowledge, resources available and the context in which care was delivered weighed against the

risk of non-treatment or other treatment” (WHO 2009).

Eine Moglichkeit zur Beurteilung der Patientensicherheit ist die systematische Suche nach unerwiinschten
Ereignissen durch strukturierte Analyse von Krankengeschichten (Chart Review). Etablierte Chart Review-
Methoden sind die Harvard Medical Practice Study (HMPS) und das vom Institute for Healthcare
Improvement (IHI) entwickelte Global Trigger Tool (GTT) (Brennan et al. 1991; Griffin & Resar 2009). Chart
Reviews gelten als sensitive Methoden in der Detektion von behandlungsbedingten unerwiinschten
Ereignissen im Krankenhaus (Health Quality & Safeety Commission New Zealand 2012). Die Nachteile liegen
im verhdltnismaBig hohen Aufwand, der einem breiten Einsatz im klinischen Qualitats- und

Risikomanagement entgegensteht (Murff, Patel, Hripcsak & Bates 2003).

Eine andere Moglichkeit ist die Anwendung von Patientensicherheits-Indikatoren. Indikatoren sind
quantitative MaRe, die zur Uberwachung und Bewertung der Qualitdt von Leitungs-, Management-,
klinischen und Unterstiitzungsfunktionen, die sich auf die Patientenergebnisse auswirken, verwendet

werden koénnen. Ein Indikator ist jedoch kein direktes MaR fir die Qualitat (Joint Commission fort the



Accreditation of Healthcare Indicators, JCAHO 1991). Patientensicherheits-Indikatoren (PSI) sind
Qualitatsindikatoren mit einem speziellen Fokus auf Patientensicherheit. Der grundsatzliche Nachteil aller
Indikatoren besteht darin, dass sie zwar auffallige Verteilungen von sicherheitsrelevanten Outcomes (z. B.
Mortalitat, Verlegung auf die Intensivstation, Re-Operationen) aufdecken, nicht jedoch die allenfalls
zugrundeliegenden unerwiinschten Ereignisse detektieren oder beschreiben kénnen. Da jedoch nur aus der
Analyse von konkreten Schadensereignissen MalBnahmen zur Pravention abgeleitet werden kdnnen, ist ihr

praktischer Wert fir die Qualitatssicherung begrenzt.

Ein Konzept fiir die Qualitatsmessung anhand von Routinedaten aus Krankenhdusern sind die durch die
American Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) entwickelten Inpatient Quality Indicators
(lQl), welche explizit zur Messung der Versorgungsqualitdt entwickelt wurden und daher auch zur
Identifizierung moglicher Verbesserungspotentiale geeignet sind (Farquhar, 2008). Nachdem das System
an die osterreichischen Bedirfnisse angepasst wurde, wurden die auf LKF-Daten beruhenden Austrian
Inpatient Quality Indicators (A-1Ql) im Jahr 2013 als bundesweit einheitliches Qualitdtsmessverfahren fur
den stationidren Bereich aller dsterreichischen Fondskrankenanstalten eingefiihrt. Ahnliche Indikatorensets
wurden fur Deutschland (D-1Ql) und die Schweiz (CH-1Ql) entwickelt, wodurch Landervergleiche moglich

sind.

Das A-l1Ql Indikatorenset in der aktuellen Version 2019 enthélt 380 Indikatoren, darunter 145 Indikatoren
mit Zielbereich und 17 Sentinel-Indikatoren (BMSGPK 2019). Fiir die Kennzahlen mit Zielbereich werden
Bundesdurchschnitte oder Erwartungswerte (fallbezogen, risikoadjustiert nach Alter und Geschlecht)
herangezogen. Liegt der Wert der jeweiligen Krankenanstalt auRerhalb des 95%-Konfidenzintervalls, gilt
dieser als signifikant auffallig (,rote Ampel“). Sentinel-Indikatoren sind Patientensicherheits-Indikatoren,

bei denen bereits ein einzelner Todesfall zu einer signifikanten Auffalligkeit fihrt.

Die Vorteile von Qualitatsindikatoren auf Basis von Routinedaten liegen im geringen Erhebungsaufwand,
da diese Daten zu anderen Zwecken ohnehin erhoben werden miissen. Darliber hinaus weisen sie einen
hohen Grad von Vollstdndigkeit auf, da sie in DRG-Systemen Grundlage der Leistungsabrechnung sind. Aus
diesem Grund kénnen auch seltene Ereignisse (sofern abrechnungsrelevant) verlasslich erfasst werden.
Andererseits konnen zur Qualitatssicherung verwendete Abrechnungsdaten durch eine erlésoptimierte

Kodierpraxis auch verfalscht werden.

Studien mit Qualitatsindikatoren auf der Grundlage von administrativen Daten haben im Vergleich zu Chart
Review-Methoden eine deutlich niedrigere Sensitivitat in der Detektion von unerwiinschten Ereignissen
ergeben (Classen 2011, Maass 2015). Allerdings wurden in diesen Studien globale Sicherheitsindikatoren

wie die AHRQ Patient Safety Indicators verwendet. Indikationsspezifische Indikatoren wie die A-IQl



Indikatoren wurden hinsichtlich ihrer Sensitivitdt und Spezifitdt in der Detektion von unerwiinschten

Ereignissen bisher nicht evaluiert.

Ziele der Studie

Das Ziel dieser explorativen Studie war die Klarung der Forschungsfrage, ob bestimmte Indikatoren des A-
IQl Systems das Vorhandensein von behandlungsbedingten unerwiinschten Ereignissen (adverse events)
mit ausreichender Sensitivitat und Spezifitat vorhersagen, damit sie als Indikatoren fiir Patientensicherheit
verwendet werden konnen. Als Goldstandard sollte eine systematische Analyse von
Patientendokumentationen mit dem Global Trigger Tool (GTT) dienen. Die Auswahl der Indikatoren
beschrdnkte sich auf jene, die sich auf sicherheitsrelevante Outcomes beziehen. Dies gilt einerseits fir
Indikatoren mit einem definierten Zielbereich (z.B. Mortalitatsrate fir eine bestimmte Hauptdiagnose oder
medizinische Behandlung) und andererseits flir sogenannte Sentinel-Indikatoren, bei denen schon ein

einziger Todesfall zu einem auffalligen Indikator fihrt.

Da die A-1Ql Indikatoren im Gegensatz zu globalen Qualitatsindikatoren nur jeweils flr eine bestimmte
Diagnose- oder Leistungsgruppe gelten, musste die Analyse fir jeden untersuchten Indikator getrennt

erfolgen. Daher musste sich die Untersuchung auf auffallige Indikatoren (,,rote Ampeln®) beschranken.

In der Studie sollte die relative Haufigkeit von durch das Global Trigger Tool identifizierten unerwiinschten
Ereignissen bei stationaren Behandlungsfallen mit auffalligem A-1Ql Indikator mit der relativen Haufigkeit
von unerwiinschten Ereignissen bei stationdren Behandlungsfillen mit gleicher Falldefinition
(Hauptdiagnose oder medizinische Einzelleistung, eventuell beschrdnkt auf bestimmte Altersgruppen oder

Zusatzdiagnosen), jedoch ohne auffalligen Indikator verglichen werden.



Forschungsfragen und Methoden

Folgende Forschungsfragen sollten beantwortet werden:

1. Wie grof8 ist die Anzahl detektierter behandlungsbedingter unerwiinschter Ereignisse bei
Behandlungsfallen mit auffalligem Indikator im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von
Behandlungsfallen mit derselben Falldefinition, jedoch ohne auffalligen Indikator, und ist dieser
Unterschied in der jeweiligen Gruppe statistisch signifikant?

2. Unterscheiden sich die detektierten unerwiinschten Ereignisse in der Gruppe der Behandlungsfalle
mit auffalligem Indikator in Bezug auf Art und Schweregrad von jenen in der Kontrollgruppe ohne
auffalligen Indikator?

3. Wie hoch ist die Anzahl der fir den Outcome kausalen unerwiinschten Ereignisse bei
Behandlungsfallen mit auffalligem Indikator?

4. Wie hoch sind Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert der untersuchten A-
IQl Indikatoren in der Detektion von unerwiinschten Ereignissen mit dem Global Trigger Tool (GTT)

als Goldstandard?
Eingeschlossene Patientinnen

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten, die sich im Jahr 2019 einer stationaren
Behandlung am a. 6. Landeskrankenhaus — Universitatskliniken Innsbruck unterzogen und deren
Behandlungsfall der Definition eines auffalligen Indikators (,rote Ampel“) entsprach (Fallgruppe) oder
deren Behandlungsfall dieselben Einschlusskriterien, jedoch keinen auffélligen Indikator aufwies

(Kontrollgruppe).
Beispiel:

Fallgruppe: Patientinnen und Patienten im Alter zwischen 65 und 84 Jahren mit der Hauptdiagnose
Herzinfarkt, die im Laufe des Krankenhausaufenthaltes verstarben (Indikator 01.13 Hauptdiagnose

Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle- Fallgruppe).

Kontrollgruppe: Patientinnen und Patienten im Alter zwischen 65 und 84 Jahren, mit der
Hauptdiagnose Herzinfarkt, die im Laufe des Krankenhausaufenthaltes nicht verstarben (Indikator

01.13 Hauptdiagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil Todesfalle- Kontrollgruppe).

Ausschlusskriterien:

Gemal den Anwendungskriterien des Global Trigger Tool (Griffin 2009, Herold 2013) wurden folgende

Patientinnen und Patienten nicht in die Studie eingeschlossen:

A) Patientinnen und Patienten, die zur Zeit der stationdren Aufnahme jlinger als 18 Jahre waren;
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B) die flir weniger als 24 Stunden stationar aufgenommen waren und nicht im Krankenhaus verstarben;
C) die (zum Stichtag) vor weniger als 30 Tagen entlassen wurden oder;
D) deren Hauptdiagnose eine psychiatrische war.

Dartiber hinaus wurden fiir jeden Indikator diejenigen Patientlnnen ausgeschlossen, die nicht der

Falldefinition (z.B. definierte Altersgruppe) entsprechen.

ZielgrolRen (Endpunkte)

Im Rahmen dieser Studie wurden verschiedene ZielgroRen betrachtet, die Aussagen zur Validitat der

untersuchten A-1Ql als Indikatoren fir Patientensicherheit zulassen.

HauptzielgroRen
1. Sensitivitat, Spezifitat, positiver und negativer pradiktiver Wert bezliglich der Vorhersage von
unerwiinschten Ereignissen fiir die einzelnen Indikatoren sowie fiir alle Indikatoren zusammen;
2. Relative Haufigkeit von unerwiinschten Ereignissen fir alle Indikatoren entsprechend der
Systematik des Global Trigger Tools wird die relative Haufigkeit berechnet als:
— prozentualer Anteil der Behandlungsfalle mit mindestens einem unerwiinschten Ereignis;
— Anzahl der kumulativen unerwiinschten Ereignisse/1000 Behandlungstage;

— Anzahl der kumulativen unerwiinschten Ereignisse/100 stationare Aufnahmen.

Nebenzielparameter
Eine Reihe von Nebenzielparametern wurden bei der retrospektiven Chart Review erhoben und konnten
zur Beurteilung der eingesetzten Methodik sowie fiir die Identifikation von Risiken bzgl. der

Patientensicherheit herangezogen werden. Als Nebenzielparameter erhoben werden sollten:

1. Alter und Geschlecht von Patientinnen und Patienten mit/ohne unerwiinschtem Ereignis fur alle

Indikatoren zusammen;

2. Anzahl der als kausal fir den Outcome eingeschatzten unerwiinschte Ereignisse fiir jeden Indikator

und fir alle Indikatoren zusammen;

3. Klassifizierung der identifizierten unerwiinschten Ereignisse entsprechend der Kategorien des

National Coordination Counsil for Medication Error Reporting and Prevention Index (NCC MERP).
Methodik

Im Rahmen der Studie wurden retrospektive Fallanalysen (Chart Reviews) unter Verwendung der
elektronischen Krankenakten, Ambulanzakten und OP-Berichte der Tirol Kliniken zur Detektion

unerwinschter Ereignisse durchgefiihrt. Die Chart Reviews wurden entsprechend der Vorgehensweise des
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durch das Institute for Healthcare Improvement (IHI) entwickelten Global Trigger Tools (GTT) durchgefiihrt
(Griffin 2009, Herold 2013).

Die Auswahl der Behandlungsfille erfolgte anhand der im Jahr 2019 am a. 6. Landeskrankenhaus —
Universitatskliniken Innsbruck auffilligen A-1Ql Indikatoren, entsprechend den beschriebenen Kriterien.
Alle Behandlungsfalle mit auffalligem Indikator wurden mit dem GTT analysiert. Aus der Kontrollgruppe

wurden zuféllige Stichproben fiir die strukturierte Analyse der Krankengeschichten mit dem GTT gezogen.

Die Krankengeschichten wurden zunachst von zwei Reviewern (diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen) anhand eines standardisierten Auswerteschemas nach Hinweisen auf das
Vorliegen eines unerwiinschten Ereignisses (, Trigger”) gescreent. Zunachst fiihrten die beiden Reviewer
voneinander unabhangig die Analyse durch und dokumentieren ihre Ergebnisse. Fir die Durchsicht einer

Krankengeschichte sollten dabei maximal 20 Minuten verwendet werden (Griffin 2009, Herold 2013).

Die Dokumentation der Ergebnisse erfolgte auf einem Datenblatt (Case Report Form, siehe Anhang A) in
pseudonymisierter Form. Fir die Dokumentation der Chart-Reviews wurde die deutschsprachige Version
der GTT-Vorlage des IHI genutzt (Institute of Healthcare Improvement IHI, Cambridge MA, USA 2009). Die
Reviewer dokumentierten ihre Ergebnisse zunachst getrennt und fiihrten dann im Rahmen einer
Konsensuskonferenz ihre Ergebnisse zusammen und entschieden gemeinsam Uber das Ergebnis, welches

dann den arztlichen Supervisor vorgelegt wurde.

Der Supervisor (Arzt mit entsprechender klinischer Erfahrung) entschied anhand der Dokumentation der
Reviewer Uber Vorliegen, Art und Schweregrad eines unerwiinschten Ereignisses. Im Bedarfsfall nahm der

Supervisor ebenfalls Einsicht in die Patientendokumentation.

Ob die einzelnen Falle aus der Interventions- oder Kontrollgruppe stammen, war ausschlieflich aus dem
urspringlichen Zuteilungsblatt ersichtlich, welches von der Projektleitung zunachst angelegt, wahrend der
eigentlichen Chart-Reviews unter Verschluss gehalten und erst fir die abschlieRende Datenauswertung
konsultiert wurde. Eine vollstandige Verblindung von Reviewer und Supervisor war dennoch nicht moglich
da im Rahmen des Chart Reviews in den meisten Fille festgestellt werden konnte, ob die betroffenen

Patientlnnen verstorben waren (Fallgruppe) oder liberlebt hatten (Kontrollgruppe).

Alle in der Studie erhobenen Daten aus den Chart-Reviews wurden zunachst in Excel Dateien gesammelt
und fir die statistische Auswertung in IBM SPSS Statistics 27 (ibertragen. Die fiir die Indikatoren erstellten
Kreuztabellen (4-Felder-Tafeln) wurden mittels eines Chi*-Tests auf signifikante Unterschiede in der
Verteilung der unerwiinschten Ereignisse zwischen Verdachts- und Kontrollgruppe untersucht. Fir die
Signifikanztest der Indikatoren, deren Stichprobenumfang < 5 betrug, wurde der exakte Test nach Fisher

angewendet, da dieser auch bei einer geringen Anzahl von Beobachtungen zuverladssige Resultate liefert.
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Zur Beurteilung der Signifikanz (p-Wert) wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit < 5% zu Grunde gelegt.
SchlieBlich wurde fiir alle Indikatoren und die Indikatorengruppen die Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman berechnet, um eine Aussage Uber die Korrelation zwischen dem Vorliegen eines auffalligen

Indikators und dem Auftreten von mindestens einem unerwiinschten Ereignis zu treffen.

Fallzahlplanung

Fir das Jahr 2019 wurden am a. 6. Landeskrankenhaus — Universitatskliniken Innsbruck im Rahmen der
routinemaRigen Qualitatssicherung 19 auffillige A-lIQl-Indikatoren festgestellt. Davon bezogen sich 18
Indikatoren (12 Indikatoren mit Erwartungswert bzw. dsterreichweitem Durchschnittswert als Zielbereich
und 6 Sentinel-Indikatoren) auf sicherheitsrelevante Outcomes. Aus insgesamt 4928 Behandlungsfallen mit
der jeweiligen Falldefinition wurden von den Tirol Kliniken mit Hilfe des Programms QDoc 253

Behandlungsfille identifiziert, fiir die einer der betreffenden Indikatoren positiv war.

Flr den Vergleich der Proportion detektierter unerwiinschter Ereignisse bei Behandlungsfallen mit einem
auffalligen A-1Ql Indikator und der Proportion detektierter unerwiinschter Ereignisse in der Kontrollgruppe
ohne auffilligen Indikator wurde eine Fallzahlschdtzung durchgefiihrt. Die Fallzahlschdtzung wurde fir
jeden Indikator getrennt vorgenommen. Es sollten alle positiven Falle in die Auswertung eingehen. Ziel der
Fallzahlschatzung war somit die Ermittlung der Anzahl der Kontrollen, die den Fallen gegenibergestellt

werden sollten und die hinsichtlich detektierter unerwiinschter Ereignisse gepriift werden sollten.

Fur die Fallzahlschitzung wurde ein einseitiger Chi%-Test fiir den Vergleich von zwei unabhingigen

Proportionen verwendet. Als Signifikanzlevel des Tests wurde 0,05 verwendet und als Power 80%.

Pilotstudie

Zur Abschatzung der zu erwartenden Pravalenz von unerwiinschten Ereignissen bei Behandlungsfallen mit
auffalligem A-1Ql Indikator wurde eine Pilotstudie von 20 Indikator-positiven stationdren Behandlungsfallen
an den Tirol Kliniken aus dem Jahr 2017 durchgefiihrt. Diese ergab eine Gesamtproportion detektierter
unerwiinschter Ereignisse von 0,60 (95%-Konfidenzintervall 0,39-0,81). Fiir die Fallzahlschatzung wurde
eine Proportion in der Fallgruppe von 0,50 angenommen. Basierend auf der Literatur (De Vries 2008) wurde

in der Kontrollgruppe eine Proportion detektierter unerwiinschter Ereignisse von 0,092 angenommen.

Aus Effizienzgriinden wurde ein maximales Verhaltnis von Kontrollen zu Fallen von 4 :1 festgelegt. Zudem
wurde minimales Verhaltnis Kontrollen zu Fallen von 1:2 festgelegt, um auch in den Indikatorgruppen mit
sehr vielen Fallen eine ausreichende Zahl an Kontrollen zu erhalten. Daraus ergab sich eine Anzahl von 253
Fallen und 260 Kontrollen (insgesamt: 513) fiir die Chart Reviews. Eine detaillierte Auflistung der in die

Studie eingeschlossenen Falle sowie Kontrollen pro Indikator findet sich im Anhang B dieses Berichtes.
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Ergebnisse

Um die Bearbeitung der Chart Reviews in einem angemessenen zeitlichen Rahmen durchfiihren zu kénnen
wurden die Indikatoren in zwei Gruppe geteilt. Die Indikatoren Hauptdiagnose Herzinfarkt (01.10, 01.13 &
01.43), Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (02.10 & 02.13) sowie Pneumonie, im stationdren Aufenthalt
erworben (13.12) bildeten dabei die erste Gruppe der konservativen Indikatoren. Die zweite Gruppe
bildeten die verbleibenden zwolf chirurgischen Indikatoren (15.34, 16.60, 16.70, 19.30, 36.10, 37.10, 38.10,
40.40, 40.46, 41.12 & 43.30).

Entsprechend der Fallzahlplanung wurden in die Auswertung des Projektes 513 Chart Reviews, 253 Fille
und 260 Kontrollen, aufgenommen. Wahrend der Chart-Reviews stellte sich heraus, dass die Datenlange zu
einem Fall aus Indikator 01.10 nicht ausreichend fiir eine abschlieBende Beurteilung war, weshalb dieser
Fall entfernt wurde. In den verbliebenen 512 Chart Reviews fanden sich weiters 91 Falldubletten, d.h. Falle,
die sich auf mehr als einen Indikator bezogen. Da keine zusatzlichen, zu einem roten Indikator beitragenden
Behandlungsfalle aus dem Jahr 2019 zur Verfiigung standen, wurden diese Duplikate aus der statistischen
Analyse (ber alle Indikatoren und die Indikatorgruppen entfernt, jedoch in der Analyse der einzelnen
Indikatoren belassen. Insgesamt wurden 421 Chart-Reviews (512 minus 91 Duplikate) durchgefiihrt und in
der statistischen Analyse Uber alle Indikatoren bericksichtigt. In die Auswertung der konservativen
Indikatorengruppe konnten 233 Chart-Reviews (317 minus 84 Duplikate), fiir die chirurgische
Indikatorengruppe 188 Chat-Reviews (195 minus 7 Duplikate) aufgenommen werden. Fiir die Auswertung
auf Ebene der einzelnen Indikatoren verblieben 512 Chart-Reviews. Anhang B dieses Berichtes zeigt eine
genaue Aufschlisselung der entfernten Falldubletten und der in der Analyse verbliebenden Chart-Reviews

per Indikator.

In den 421 eingeschlossenen Falldokumentationen fanden sich 57% (n=240) Manner und 43% (n=181)
Frauen. Das durchschnittliche Alter betrug 68,57 (SD: 17,27, Spannweite: 21- 98 Jahre). Der stationare
Aufenthalt der Patientinnen und Patienten dauerte zwischen 0 und 119 Tage, im Durchschnitt 11,62
(SD:17,44) Behandlungstage. Fiir die konservativen Indikatoren betrug der Aufenthalt im Mittel 10,72 Tage
(SD:18,16), fur die chirurgischen Indikatoren 12,74 (SD:16,5) Tage.

Durch die Chart-Reviews zwischen Marz und Juli sowie die abschlieBenden Konsenskonferenzen im Herbst
2021 wurden 161 unerwiinschte Ereignisse in 86 Behandlungsfillen identifiziert. Abbildung 1 zeigt die
Verteilung der in die statistische eingeschlossenen 512 Behandlungsfille auf die Indikatoren entsprechend

ihrer Beurteilung durch die Chart-Review anhand des GTT.
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Abb.1: Verteilung der Verdachtsfalle (V) mit positivem Indikator und Kontrollfille (K) mit negativem
Indikator auf alle Behandlungsfdlle (n=512) nach Indikatoren und Vorliegen von mindestens einem

unerwiinschten Ereignis (UE)
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Die folgende Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der im Projekt festgestellten testtheoretischen Giitekriterien
(Sensitivitat, Spezifitdt, positiver und negativer pradiktiver Wert), den prozentualen Anteil von
Behandlungsfallen gesamt mit mindestens einem unerwiinschten Ereignis, den prozentualen Anteil von
Behandlungsfillen mit mindestens einem unerwiinschten Ereignis unter den Indikator-positiven
(Verdachtsfille) und Indikator-negativen Fallen (Kontrollfalle), die Rate von unerwiinschten Ereignissen pro
1000 Behandlungstage und pro 100 stationdre Aufnahmen. Weiters werden die Ergebnisse der
Signifikanztests fiir den Vergleich von Indikator-positiven Verdachtsfillen und Indikator-negativen

Kontrollfallen angegeben.
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Tab. 1: Indikatorenbezogene Auswertung

Behandlungsfille | Verdachtsfalle Kontrolifdlle
mit mindestens | mit mindestens mit mindestens
einem einem einem AE/1000

unerwiinschten = unerwinschten unerwiinschten Behandlungs- AE/100 Korrelation nach Spearman
Indikator Sensitivitat Spezifitat Ereignis Ereignis SEEGS tage Aufnahmen (N&dherungsweise Signifikanz)
Indikatoren insgesamt (n=421) 68,60% | 69,55% | 36,65% | 89,62% |  20,43% (86) 36,64% (59) | 10,38% (27) 32,9 38,24 0,317 (0,000**)
Indikatoren konservativ (n=233) 68,42% | 54,55% | 32,77% | 84,21% |  24,46% (57) 32,77%(39) | 15,79% (18) 47,26 50,64 0,197 (0,002**)
2;1::":'oad”e"s;:'lfeg?:jfog‘;m“farkt(A'ter>19)’ 84,21% | 38,10% | 23,53% | 91,43% | 18,45% (19) | 23,53% (16) 8,57% (3) 72,02 25,24 0,183 (0,065)
gi'lj’n':;r$zz':ffgﬁze(:f;;')"farkt' Altersgruppe 65- 50%| 30,77%| 10%| 80%| 13,34% (6) 10% (3) 20% (3) 45,45 22,23 -0,139 (0,364)
?Allfr Z'ig‘)’ti':feﬁzsgas?;ﬁz”(:"_'Zrz;"erz'”farkt 66,67% | 33,96% | 14,63% | 85,71% |  14,52% (9) 14,63% (6) 14,28% (3) 54,6 30,64 0,005 (0,971)
ﬁi?l:zszzféﬂin(ﬂs_zs“)e”'"S“ff'z'enz (Alter >19), 66,67% | 33,33% | 16,67% | 83,33% |  16,67% (6) 16,67% (4) 16,67% (2) 27,17 27,78 0,000 (1)
2;:;‘2"/'fn“tgld'%gd”;?:ll:e(rrf'_"zs;;ff'Z'enz' AMETSBrUPPe | g6 679 | 61,54% | 16,67% | 94,12% | 10,34% (3) 16,67% (2) 5,88% (1) 27,27 20,68 0,174 (0,366)
13.12 Pneumonie im stat. Aufenthalt erworben
(hospital-acquired pneumonia), Anteil Todesfille 77,78% 53,33% 75% | 57,14% 64,28% (27) 75% (21) 42,85% (6) 50,63 171,43 0,357 (0,020%*)
(n=42) ***
Indikatoren chirurgisch (n=188) 68,97% | 86,16% | 47,62% | 93,84% |  15,42% (29) 47,62% (20) 6,16% (9) 17,95 22,87 0,478 (0,000**)
i;?’B“rJ::;?:Ii':r';:i;di:\::ﬁié‘;:?;lzcz:i';t)°m'e) 100% |  100%| 100% | 100% 20% (1) 100% (1) 0% (0) 37,04 40 1(0,200 4)
#ﬁf}g;:ﬁ:rf:t‘;‘i’l'ﬁ:i;?;fz(f_t;g"m'e" ohne 85,71% | 72,73% | 50% |94,12% |  24,14%(7) 50% (6) 5,88% (1) 26,24 31,03 0,508 (0,005**)
%ﬁzgrLfZﬁ:rf:;‘i’l'SECQSPC::C':Z&?_'ET':;(";'_esns‘)’h”e 57,14% | 80,65% | 40% | 89,29% 20% (7) 57,14% (4) 10,71% (3) 36,46 20 0,464 (0,005**)
19.30 Adipositas-Chirurgie, Anteil Todesfille (n=5) 100% |  100% | 100% | 100% 20% (1) 100% (1) 0% (0) 35,71 40 1(0,2004)
36.10 Huft-Endoprothesen-Revisionen insgesamt, 50% | 8571% | 40%| 90% 16% (4) 40% (2) 10% (2) 13,06 36 0,327 (0,11)

Anteil Todesfalle (n=25)
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37.10 Knie-Endoprothesen-Erstimpl. b.

Gonarthorose u. chronischer Arthritis, Anteil 100% 100% | 100% | 100% 20% (1) 100% (1) 0% (0) 32,26 20 1 (0,200 4)
Todesfélle (n=5)

i?]‘tgl ?Z:eg;ﬁ?ek?;_h:) F*rf Jf:ur’ Altersgruppe 20-59, NA 80% NA | 100% 0% 0% (0) 0% (0) 0 0 NA
‘T‘g'd“eos];i:r(ic_galr;tare Fraktur (Alter > 19), Anteil 50% 72% | 30% |8571% | 19,35% (6) 33,34% (3) 14,29% (3) 33,13 35,48 0,186 (0,317)
i?]‘:;l F;zg;;f;fen;s[z; aktur, Altersgruppe >= 90, 100% | 82,76% | 16,67% | 100% |  3,33% (1) 16,67% (1) 0% (0) 41 3,34 0,371 (0,043%)
(ohne Tamar, Trouma), Ante Todesfale (no10) | 10%| 888 so| 00| 10%() 50% (1) 0% 0) 14,02 30 0,667 (0,035%)
43.30 Partielle Nephrektomien bei bésartiger 100% 100% | 100% | 100% 20% (1) 100% (1) 0% (0) 44,45 40 1(0,200 4)

Neubildung der Niere, Anteil Todesfélle (n=5)

*signifikant
** hoch signifikant

4 fur StichprobengroBen <5 wurde der exakte Test nach Fisher angewandt
*** im KH erworbenen Pneumonie nicht als Patientenschaden bericksichtigt
*#** in der Stichprobe wurden keine Patientenschdden festgestellt
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Indikatorenbezogene Auswertung

Sensitivitat, Spezifitat, positiver (PPW) und negativer pradiktiver Wert (NPW) der untersuchten A-IQl
Indikatoren zeigten insgesamt moderate bis gute Werte. Die Ergebnisse der Chart Reviews iUber die
achtzehn Indikatoren insgesamt (n=421) ergaben eine Sensitivitat fiir die Vorhersage von unerwiinschten
Ereignissen von 68,08% bei einer Spezifitat von 69,55%, einem positiven pradiktiven Wert von 36,65% und

einem negativen pradiktiven Wert von 89,62%.

Bei den konservativen Indikatoren schwankte die Sensitivitat zwischen 84,21% (Indikator 01.10) und 50%
(Indikator 01.13) und lag damit jeweils etwas hoher als die Spezifitat zwischen 61,54% (Indikator 02.13) und
30,77% (Indikator 01.13). Wahrend der PPW fiir den Indikator 01.13 mit 10% sehr niedrig war, wurden bei
dem Indikator 13.12 75% der Verdachtsfalle positiv auf ein UE getestet. Der NPW lag zwischen 80%
(Indikator 01.13) und 94,43% (Indikator 01.10) und war mit Ausnahme des Indikators 13.12 (57,14%) in
durchwegs hoher als der PPW. Dabei kommt dem Indikator 13.12 (Pneumonie im stationdren Aufenthalt
erworben) eine Sonderstellung auch deshalb zu, da per Definition jede Chart-Review mit dem GTT positiv

auf ein unerwinschtes Ereignis (Trigger G11 oder 11) hatte testen missen.

Bei den chirurgischen Indikatoren erreichten, vermutlich aufgrund der jeweils geringen StichprobengréRe
von n< 5, vier Indikatoren (15.34, 19.30, 37.10 & 43.30) perfekte Ergebnisse von 100% fir Sensitivitat,
Spezifitdat, NPW und PPW. Fiir den Indikator 40.11 konnte keine Sensitivitidt berechnet werden, da in diesem
Sample (n=5) kein UE festgestellt wurde. Die verbleibenden vier chirurgischen Indikatoren hatten eine
Sensitivitat zwischen 50% (Indikator 36.10 & 40.40) und 85,71% sowie eine Spezifitdt zwischen 72,73%
(Indikator 16.60) und 88,89% (Indikatoren 41.12 & 38.10). Eine detaillierte Darstellung der Vier-Felder-

Tafeln fir alle untersuchten Indikatoren findet sich im Anhang C.

Die proportionale Verteilung von Behandlungsfillen mit mindestens einem UE war, mit Ausnahme des
Indikators 01.13 in der Fallgruppe stets hoher als in der Kontrollgruppe. In den Kontrollfallen wurden {iber
alle Indikatoren 10,38% (27) positiv auf mindestens ein UE getestet, welches der erwarteten Prdvalenz aus
den Vorstudien (De Vries 2008, Anderson 2013) entspricht. Bei den Verdachtsfallen wurde mit 36,64% (27)
bei mehr als einem Drittel der Chart-Reviews durch das GTT mindestens ein UE festgestellt. Auch fir die
konservativen Indikatoren wurde knapp ein Drittel (32,77% (39)) der Verdachtsfille positiv auf mindestens
ein UE getestet, wahrend es hier in der Kontrollgruppe 15,79% (39) waren. Fiir die chirurgischen Indikatoren
waren es nur 6,16% (9) unter den Kontrollfdllen, wahrend fast die Halfte (47,62% (20)) der Verdachtsfalle

positiv mit dem GTT getestet wurde.

Um die Frage, ob der Unterschied in der Verteilung der Behandlungsfille mit mindestens einem UE sich in
Verdachts- und Kontrollgruppe signifikant unterscheidet, wurde ein Chi>-Test fiir zwei unverbundene

Stichproben durchgefiihrt sowie die Korrelation nach Spearman berechnet. Hoch signifikant (p<0,01) war
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demnach der Unterschied in der Verteilung der AE-positiven Falle (iber alle Indikatoren sowie lber die
beiden Indikatorengruppen (chirurgische und konservative Behandlungsfalle). Auf Ebene der einzelnen
Indikatoren war das Ergebnis flr den konservativen Indikator 13.12 und die chirurgischen Indikatoren
38.10, 40.46 & 41.12 signifikant (p<0,05), sowie fiir die Indikatoren 16.60 (Laparoskopische
Cholezystektomien Anteil Umsteiger) 16.70 (ERCP nach OP-Tag) hoch signifikant.

Entsprechend der Systematik des Global Trigger Tools wurde auRerdem das Auftreten von UE auf 1000
Behandlungstage bzw. 100 stationdre Aufnahmen berechnet. Uber alle Indikatoren wurden 161
unerwiinschte Ereignisse auf 4893 Behandlungstage bzw. 421 Aufnahmen festgestellt, welches 32,9 UE auf
1000 Behandlungstage bzw. 38,24 UE auf 100 Aufnahmen entspricht. Die konservativen Indikatoren
enthielten mit 47,26 UE/1000 Behandlungstage bzw. 50,64 UE/100 Aufnahmen deutlich mehr UE als die
chirurgischen Indikatoren mit 17,95UE/1000 Behandlungstagen bzw. 22,87 UE/ 100 Aufnahmen.

Tabelle 2 zeigt die Zusammensetzung der Studienpopulation bezogen auf Alter und Geschlecht der

Patientinnen mit und ohne unerwiinschtes Ereignis:

Tab. 2: Alters- und Geschlechtsverteilung fiir Behandlungsfalle mit und ohne unerwiinschtes Ereignis

Patientinnen ohne unerwiinschtes Patientlnnen mit unerwiinschtem Ereignis
Ereignis (n=335) (n=86)
Minimum Maximum Mittelwert Minimum Maximum Mittelwert
Alter 21 98| 67,91 (SD:17,84) 22 98| 70,91 (SD:15,51)
% (n) % (n)
Giltig m 55,2% (185) m 64% (55)
44,88 (150) w 36% (31)

Die Behandlungsfille mit oder ohne UE unterschieden sich im Hinblick auf die Alters- oder

Geschlechtsverteilung nicht signifikant (p>0,05).

Analyse der Patientenschaden

Durch die im Projekt durchgefiihrten 421 Charte-Reviews wurden insgesamt 161 unerwiinschte Ereignisse
in 86 Patientinnen detektiert. Durchschnittlich wurden damit in jedem positiven Fall 1,87 unerwiinschte
Ereignisse gefunden. Von den 161 festgestellten unerwiinschten Ereignisse waren 81 (50,31%) kausal fir

das Indikatoren-Outcome.

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der in der Verdachts- bzw. Kontrollgruppe der jeweiligen Indikatoren gefunden
UE. Da dreiRig UE in Falldubletten enthalten waren, ist die gesamte Anzahl der Schaden in dieser

Auswertung n=191. Die meisten UE (n=72) wurden in Indikator 13.12 festgestellt, sechzig davon in der



19

Verdachtsgruppe. In den Behandlungsfallen fiir Indikator 40.11 (n=5) wurde weder in der Verdachts- noch
in der Kontrollgruppe ein UE gefunden. Nur bei den Indikatoren 01.34 und 36.10 wurden in der Kontroll-
mehr UE als in der Verdachtsgruppe gefunden. Bei sieben der achtzehn Indikatoren wurden ausschlieflich

in der Verdachtsgruppe UE festgestellt.

Abb.2: Anteil der Falle mit unerwiinschten Ereignissen in der Verdachtsgruppe (Indikator-positiv) und

Kontrollgruppe (Indikator-negativ)
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Tabelle 3 zeigt die Schadensklassifikation, entsprechend der Kategorien des National Coordination Counsil
for Medication Error Reporting and Prevention Index (NCC MERP) und deren Auftreten Gber alle Chart-
Reviews (n=421), die Anzahl der PatientInnen, in denen sich diese Schdden fanden und den Prozentsatz der

fur das Indikatoren-Outcome kausalen Patientenschaden.
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Tab.3: Klassifikation der detektierten Behandlungsschaden

beigetragen hat.

Anzahl
Behandlungs- LEIEE]
Schadensklassifikationen Anzahl Schiaden (%) fille mitg fiir das
Schaden Outcome
C -Ein Fehler, der den Patienten zwar erreicht, 0 _ 0
aber ihm keinen Schaden zugefiigt hat. 0,62% (n=1) 1 -
D
Ein Fehler, der den Patienten erreicht hat und der 0
eine Uberwachung oder Intervention erforderte, 1,24% (n=2) 2 K
um sicherzustellen, dass der Fehler dem Patienten
keinen Schaden zugefiigt hat.
E
Tempordarer Patientenschaden, der eine 20,50% (n=33) 32 27,27% (n=9)
Intervention erfordert.
F
Tempordrer Patientenschaden, der einen o (e o (e
Krankenhausaufenthalt oder eine Verlangerung 30,43% (n=49) 35 18,37% (n=3)
des Krankenhausaufenthaltes erfordert.
G 4,97% (n=8) 7 37,50% (n=3)
Permanenter Patientenschaden. ! !
H
Patientenschaden, der eine lebenserhaltende 22,98% (n=37) 22 78,38% (n=29)
Intervention notwendig macht.
|
Patientenschaden, der zum Tod des Patienten 19,25% (n=31) 26 100% (n=31)

100% (n=161)

50,31% (n=81)

Besonders in den Schadensklassifikation F, H und | zeigten sich mehrere Schaden derselben Klassifikation

in denselben Behandlungsfallen. So wurden 49 Schaden der Klassifikation F in 35 unterschiedlichen

Behandlungsfillen festgestellt, fiir die Kategorie H waren es 37 Schaden in nur 22 Behandlungsfillen und

die hochste Schadensklassifikation | wurde in 26 unterschiedlichen Patientlnnen insgesamt 31-mal

entdeckt. Mit steigendem Schweregrad der UE steigt tendenziell auch der Anteil der flir das Indikatoren-

Outcome kausalen UE. So waren 27,27% (9) UE der Klasse E kausal, wahrend es in Klasse H bereits 78,38%

(29) waren und in der Klasse | 100% der 31 Schaden zum Tod des Patienten beigetragen haben und somit

als kausal anzusehen waren.
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Des Weiteren wurden die 161 identifizierten Schaden kategorisiert und, wo anwendbar, Subkategorien

gebildet. Tabelle 4 zeigt die Verteilung der unerwiinschten Ereignisse nach diesen (Sub-)Kategorien:

Tab. 4: Schadenskategorien und Subkategorien

Behandlungskomplikationen

Schadenskategorie Subkategorie
Pneumonie 32,69% (17)
Sepsis 15,38% (8)
Im Kraynkenhaus erworbene 32,30% (52)
Infektion Wundinfekt 13,46% (7)
Sonstige 38,46% (20)
) Akute behandlungsbedingte 9,38% (3)
Be:anglungs;ehler, nicht 19,88% (32) |Niereninsuffizienz, dialysepflichtig 1=
naher bezeichnet ’
zel Sonstige 90,63% (29)
Verletzung von Organen oder GefaRen 34,78% (8)
sonstige chirurgische 14,29% (23) | Notwendige Re-Operation 34,78% (8)

Sonstige 30,43% (7)
Dekubitus 42,11% (8)
Pflegefehler 11,8% (19) |Sturz 31,58% (6)
Sonstige 26,32% (5)
Blutung/Nachblutung 10,56% (17)
Delir 4,97% (8)
Komplikationen im
Zusammenhang mit der 3,73% (6)
Medikation
E)t:tzrs:teioonder akzidentielle 2.48% (4)
100% (161)

Die mit 32,3% (n= 52) haufigsten unerwiinschten Ereignisse lieen sich dem Bereich der im Krankenhaus
erworbenen Infektionen zuordnen. Von diesen Infektionen waren 32,69% (n= 17) Pneumonien, 15,38% (n=

8) positive Blutkulturen/Sepsis und 13,46% (n= 7) Wundinfekte.

19,88% (n= 32) der unerwiinschten Ereignisse waren in ihrer Ursache mehr einem Ubergeordneten
Versagen in der Behandlungskoordination als einem bestimmten klinischen Procedere zuzuordnen und
wurden daher als ,Behandlungsfehler, nicht ndher bezeichnet” kategorisiert. In dieser Kategorie finden sich
unter anderem Falle von postoperativ aufgetretenem Lungenddem, ein perioperativer Myokardinfarkt,

Beinvenenthrombosen sowie im Krankenhaus aufgetretene dialysepflichtige Niereninsuffizienzen.
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Blutungskomplikationen nach Eingriffen umfassten 10.56% der unerwiinschten Ereignisse (n= 17). Als
sonstige chirurgische Behandlungskomplikationen wurden jene 14,29% (n= 23) der unerwiinschten
Ereignisse kategorisiert, welche durch eine intraoperative Verletzung (Perforation von Organen oder
Ruptur von Gefidllen) bedingt waren oder bei denen eine zweite Operation, zum Beispiel aufgrund

behandlungsbediirftiger Steinresiduen nach Cholezystektomie, notwendig war.

Pflegefehlern (11,8%, n= 19) umfassten vor allem Stlirze und Decubiti. 4,97% (8) der unerwiinschten
Ereignisse waren durch ein im Krankenhaus erworbenes Delir, nur 3,73% (n= 6) durch medikamentdse
Behandlungsfehler bedingt. Vier unerwiinschte Ereignisse (2,48%) waren mit der In- bzw. Extubation der
Patientlnnen assoziiert, wovon in drei Fallen offenbar zu frih, einmal akzidentiell extubiert wurde. Eine
vollstandige und detaillierte Auflistung der 161 im Projekt identifizierten unerwiinschten Ereignisse wird

zur weiteren Verwendung an die Tirol Kliniken Gbergeben werden.

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der unerwiinschten Ereignisse nach Schadensklassifikation und den Anteil
der fiir das Indikatoren-Outcome kausalen Ereignisse fur die im Projekt eingeschlossenen Verdachtsfalle

gegeniber der Verteilung unter den Kontrollfallen.
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Tab. 5: Schadensklassifikation nach Verdachts- und Kontrollgruppe

Verdachtsfille
(Indikator-positiv)

Kontrollfalle
(Indikator-negativ)

Schadensklassifikationen

Anzahl (%)

davon kausal

Anzahl (%)

davon kausal

C

Ein Fehler, der den Patienten zwar erreicht, aber ihm keinen Schaden
zugefiigt hat.

0.87% (n=1)

D

Ein Fehler, der den Patienten erreicht hat und der eine Uberwachung oder
Intervention erforderte, um sicherzustellen, dass der Fehler dem Patienten
keinen Schaden zugefiigt hat.

1.74% (n=2)

E

Tempordrer Patientenschaden, der eine Intervention erfordert.

17.39% (n=20)

40% (n=8)

28,26% (n=13)

7,69% (n=1)

F

Tempordrer Patientenschaden, der einen Krankenhausaufenthalt oder eine
Verldangerung des Krankenhausaufenthaltes erfordert.

24.35% (n=28)

21,43% (n=6)

45,65% (n=21)

14,29% (n=21)

Patientenschaden, der eine lebenserhaltende Intervention notwendig macht.

G
2.61% (n=3) 66,67% (n=2) 10,87% (n=5) 20% (n=1)
Permanenter Patientenschaden.
H
27.83% (n=32) 87,50% (n=28) 10,87% (n=5) 20% (n=1)

Patientenschaden, der zum Tod des Patienten beigetragen hat.

25.22% (n=29)

100% (n=29)

4,35% (n=2)

100% (n=2)

100% (n=115)

63,48% (n=73)

100% (n=46)

17,39% (n=81)
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115 der identifizierten UE wurden in der Verdachtsgruppe, 46 in der Kontrollgruppe festgestellt. Bei der
Gegenulberstellung der Schadensklassifikationen zeigt sich, dass in der Verdachtsgruppe die beiden
schwersten Schadensklassifikationen H und | mehr als die Halfte (53,05%) der UE ausmachen, wahrend in
der Kontrollgruppe der Anteil dieser beiden Klassen nur 15,22% ausmacht. Fast die Halfte (45,65%) der UE
in der Kontrollgruppe wurden mit F klassifiziert, haben also den Krankenhausaufenthalt fir die
Patientlnnen, ,,nur” verlangert. Abb. 3 zeigt die prozentuale Verteilung der Schadensklassifikationen in der

Verdachts- und der Kontrollgruppe.

Wahrend die Schaden der Klassifikation | sowohl in der Verdachts- als auch in der Kontrollgruppe zu 100%
kausal fir das Indikatoren-Outcome waren und damit zum Tod der Patientlnnen, beigetragen haben,
unterschied sich der prozentuale Anteil der kausalen UE fiir die anderen Klassifikationen zwischen den
beiden Gruppen. Fiir die Verdachtsgruppe waren 87,50% (28) der UE der Klasse H und 66,76% (29) der

Klasse G kausal, in der Kontrollgruppe waren es fiir beide Klassen jedoch nur 20% (1).

Abb. 3: Prozentuale Verteilung der Schadensklassifikationen

Verdachtsfélle | c D U o o Kontrollfélle

1% 2% 4%
E

17% 11%

25%

11%

24%

H

28%
3% 46%
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Diskussion

Zeil dieses Projektes war die Validierung der A-IQl anhand von Chart-Reviews mit dem GTT. Von den
urspriinglich von den Tirol Kliniken tibermittelten neunzehn auffalligen A-IQl aus dem Jahre 2019, wurden
achtzehn Indikatoren (12 Indikatoren mit Erwartungswert bzw. 6sterreichweitem Durchschnittswert als
Zielbereich und 6 Sentinel-Indikatoren) als sicherheitsrelevant eingestuft und in die Analyse aufgenommen.
Diese achtzehn Indikatoren (sechs konservative und zwolf chirurgische Indikatoren) umfassten insgesamt
4109 den Einschlusskriterien entsprechende Behandlungsfalle, von denen 252 als Stammdaten-positive
Verdachtsfalle zur Auffalligkeit der Indikatoren beigetragen hatten. Entsprechend der oben beschriebenen
Fallzahlenplanung wurden insgesamt 260 Kontrollen als Stichprobe aus dem entsprechenden Pool der
Behandlungsfalle mit der gleichen Krankenhaushauptdiagnose gezogen. 91 Fallduplikate mussten aus der
Analyse Uber alle Indikatoren (84 Duplikate in der konservativen und 7 in der chirurgischen
Indikatorengruppe) entfernt werden. Ein Fall aus Indikator 01.10 musste wahrend der Reviews aufgrund
einer unzureichenden Dokumentation entfernt werden. Damit wurden insgesamt 421 Chart-Reviews, 233
in der konservativen, 188 in der chirurgischen Indikatorengruppe in die Auswertung aufgenommen. Da auf
Ebene der einzelnen Indikatoren die Falldubletten inkludiert werden konnten, betragt das kumulative n=

512.

Die prognostische Validitat der auffilligen A-IQl wurde anhand einer Uberpriifung der vorliegenden
Patientendokumentationen auf vorliegende unerwiinschte Ereignisse mit dem GTT bestimmt. Sensitivitat,
Spezifitdat sowie PPW und NPW der Indikatoren zeigten tendenziell gute bis moderate, in einzelnen Fallen
perfekte, in wenigen Fallen mangelhafte Werte. Die Auswertung Gber alle Indikatoren scheint aufgrund der
GroRRe der untersuchten Stichprobe (n=421) eine gewisse Aussagekraft fir alle Indikatoren zu haben. Die
Sensitivitat betrdgt hier annahernd 70% (68,6%), wahrend diese bei den einzelnen Indikatoren zwischen
50% und 100% liegt. Auch die Spezifitat aller Indikatoren zusammen liegt bei knapp 70% (69,55%), bei den

einzelnen Indikatoren zwischen 30,77% und 100%.

Der PPW liegt bei 36,65% Uber alle Indikatoren und anndhernd 50% (47,62%) fir die chirurgische
Indikatorengruppe. Unter den konservativen Indikatoren finden sich vier (01.13, 01.43, 02.10 & 02.13)
deren PPW unter 20% liegt. Im Gegensatz erreichten die A-1Ql anhand der Uberpriifung mit dem GTT sehr
gute Ergebnisse bzgl. des NPW. Uber alle Indikatoren waren fast 90% (89,62%) der A-IQl negativen
Kontrollfalle tatsachlich ohne UE. Der zweitniedrigste NPW lag bei 80% (Indikator 01.13) wahrend den mit
Abstand niedrigsten NPW (57,14%) der Indikator 13.12 aufwies. Dieser Indikator, im stationdren Aufenthalt
erworbene Pneumonie, zeigte mit 75% wiederum den mit Abstand héchsten PPW unter den konservativen
Indikatoren. Da PPW und NPW abhéangig von der Pradvalenz sind, lasst sich das AusreiRen dieses Indikators

mit der verdnderten Haufigkeit von bei dieser Hauptdiagnose vorliegenden UE erklaren. Die fir alle anderen
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Indikatoren vermutete Pravalenz von ca. 10% wurde sicherlich Uberschritten, da per Definition das
Aufscheinen eines Behandlungsfalles in diesem Indikator héchst wahrscheinlich mindestens ein UE, die

stationar erworbenen Pneumonie, vorliegt.

Eine weitere Besonderheit bilden die vier ,perfekten” chirurgischen Indikatoren (15.34, 19.30, 37.10 &
43.30) mit einer Sensitivitat, Spezifitat sowie PPW und NPW von 100%. Da fir die Indikatoren jeweils nur
ein A-1Ql positiver Fall vorlag, konnte die statistische Sattigung mit n=5 fir die einzelnen Sample wohl nicht
erreicht werden. Diese ,perfekten” Werte weisen auf eine insgesamt gute pradiktive Validitat der vier
Indikatoren hin, wiirden bei einer groReren Stichprobe voraussichtlich jedoch sinken. Bei der Uberpriifung
der n=1 Verdachts- und n= 4 Kontrollfalle fiir den Indikator 40.11 wurde wiederum gar kein UE gefunden,

weshalb die Aussagekraft der deskriptiven Auswertung dieses Indikators als gering anzusehen ist.

Fir die Validitdt der A-lQl Indikatoren spricht weiterhin, dass der Anteil der Behandlungsfille mit
mindestens einem unerwinschten Ereignis mit zwei Ausnahmen (01.13 & 02.10), in der Indikator-positiven
Verdachtsgruppe stets deutlich héher als in der Indikator-negativen Kontrollgruppe war. Mit Ausnahme des
Indikators 13.12, wurde in den Kontrollgruppen, die aus Vorstudien vermutete Pravalenz von mindestens
einem UE in 10% der Behandlungsfallen ndherungsweise erreicht. In der Verdachtsgruppe wiederum fand
sich im Durchschnitt (iber alle Indikatoren in mehr als einem Drittel (36,64%) der Behandlungsfalle

mindestens ein unerwinschtes, in der chirurgischen Indikatorengruppe waren es anndhrend 50% (47,62%).

Die verhaltnismaRig breit gestreuten Ergebnisse bezliglich der entdeckten Behandlungsschaden pro 1000
Behandlungstage bzw. 100 stationdre Aufnahmen sind zwar vergleichbar mit Ergebnissen aus dhnlichen
Studien (Becker 2015), sie erlauben jedoch keine verbindliche Aussage zur Validitat der A-1Ql. Jedoch
kénnen diese Daten als Grundlage fiir einen Vergleich zur Entwicklung der Indikatoren innerhalb der Tirol

Kliniken Gber mehrere Jahre dienen.

Bei der Auswertung der identifizierten Patientenschaden zeigt sich in der Fallgruppe neben der héheren
Proportion von Behandlungsfallen mit mindestens einem UE auch ein haufigeres Auftreten von schweren
Schadensklassifikationen. Wahrend in der héchsten Schadensklasse | sowohl in der Verdachts- als auch in
der Kontrollgruppe 100% der UE kausal fiir das Indikatoren-Outcome waren, ist der prozentuale Anteil an

kausalen UE in allen anderen Schadensklassen in der Verdachtshohe deutlich héher.

Die Art der detektierten Schaden entspricht im Wesentlichen den in der Literatur beschriebenen
Ergebnissen. Anndhernd ein Drittel (32,30%) der unerwiinschten Ereignisse waren im Krankenhaus
erworbene Infektionen, von denen wiederum fast ein Drittel (32,69%) Pneumonien ausmachten. Knapp
20% (19,88%) waren unterschiedliche Schaden wie Beinvenenthrombosen und/oder Pulmonalembolien,

ein intra- oder postoperativer Myokardinfarkt oder ein postoperatives Lungenddem. Weiter haufige
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Schadenskategorien waren chirurgische Fehler, Pflegefehler und (Nach)Blutungen, wahrend nur wenige
(3,73%) medikamentdse Behandlungsfehler entdeckt wurden. Die Kategorisierung der identifizierten
unerwiinschten Ereignisse kann als Grundlage fiir detailliertere Analysen im Rahmen des innerklinischen

Qualitatsmanagements dienen.

Limitationen

Wie alle Pradiktionsstudien unterliegt diese Studie verschiedenen Limitationen. In Bezug auf die
Fallzahlschatzungen und Auswahl von Pradiktoren bezieht die vorliegende Studie ihre Annahmen aus
vergangenen Daten (hier aus dem Jahr 2019). Sollte sich das Geschehen in den Folgejahren grundsatzlich
andern, so muss damit gerechnet werden, dass die in dieser Studie untersuchten Pradiktoren eventuell

nicht signifikant zur Pradiktion beitragen werden.

Insgesamt sind im A-1Ql Set des BMSGPK 2019 380 Qualitatsindikatoren enthalten, davon 145 Indikatoren
mit Zielbereich und 17 Sentinel-Indikatoren. Auf Grund der Systematik des A-IQl Indikatorensystems gelten
die einzelnen Indikatoren immer nur fir definierte Behandlungsfille, z.B. fir eine bestimmte Diagnose oder
medizinische Leistung und fiir eine bestimmte Altersgruppe. Im Gegensatz zu allgemeinen Indikatoren, wie
den Indikatoren der Agency for Healthcare Research an Quality (AHRQ), kénnen spezifische Indikatoren
daher immer nur fir jene Falle ausgewertet werden, fiir die sie gelten. In Innsbruck waren nur ca. 10 % der
Indikatoren mit Zielbereich bzw. Sentinel-Indikatoren positiv und konnten somit in die Analyse einbezogen
werden. Uber die Validitat der im Jahr 2019 unauffilligen Indikatoren in Bezug auf die Pradiktion von
unerwiinschten Ereignissen kann daher keine Aussage getroffen werden. Eine umfassende Validierung des
gesamten A-1Ql Systems wiirde jedoch eine im Rahmen einer monozentrischen Studie nicht praktikable

Anzahl von systematischen Analysen von Krankengeschichten erfordern.

Flr die Indikatoren 15.34, 19.30, 37.10, 40.11 und 43.30 war nur jeweils ein positiver Fall (rote Ampel) fur
das Jahr 2019 vorhanden. Davon zeichneten sich die Indikatoren 15.34 und 40.11 durch eine
Stammdatengesamtzahl von nur n=21 bzw. n=16 aus. Dies sind also seltene Indikatoren. Dies kann dazu
flhren, dass der jeweilige Indikator in Bezug auf das absolute Ausmald in der Zukunft eine nur geringen bis
gar keine Bedeutung hat. Andererseits sollten diese Indikatoren gerade deshalb mit einbezogen werden,
da die relative Haufigkeit fur Positivitat mit 5% jedenfalls nicht zu vernachldssigen ist. Zudem sind vier dieser
Indikatoren (15.34, 19.30, 37.10 und 43.30) Sentinel-Indikatoren, bei denen definitionsgemalk mit hoher

Wahrscheinlichkeit von einem kausalen unerwiinschten Ereignis ausgegangen wird.

Eine weitere Einschrankung ergibt sich aus der Tatsache, dass das Risiko eines unerwiinschten Ereignisses
von vielen Covariaten abhangt (wie z.B. Alter, Komorbiditdten, sowie aggressive bzw. konservative

Indikationsstellung, Patientenverfliigung, OP nur an diesem KH angeboten u.a). Die A-IQl Indikatoren sind
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nur nach Alter und Geschlecht standardisiert. Da nicht sicher ist, ob andere Covariate bei indikatorpositiven
Fallen und Kontrollen gleich verteilt sind, ist die kausale Interpretation der Ergebnisse wie bei allen

Pradiktionsmodellen eingeschrankt.

Eine weitere Limitation kdnnte in der Art der Durchfiihrung der Chart-Reviews in diesem Projekt begriindet
sein. Zunachst haben alle am Projekt beteiligten Reviewer erstmals mit dem GTT gearbeitet, und in der
Review Phase zeigte sich, dass mit zunehmender Erfahrung die Reviewer sicherer und zielgenauer mit
diesem Tool umzugehen wussten. Darliber hinaus wurden die Reviews ausschlieBlich im elektronischen
Dokumentationssystem der Tirol Kliniken und nicht anhand papierbasierter Patientenakten durchgefihrt.
Da es in der elektronischen Akte zusatzlicher Zeit zur Orientierung im Behandlungsfall sowie zum Offnen
der digital hinterlegten Dokumente bedarf, konnten die durch die GTT-Methodik vorgeschriebenen 20
Minuten pro Chart-Review nicht immer eingehalten werden. Dies kdnnte zum einen dazu gefiihrt haben,
dass die Akten genauer als vorgesehen durchgeschaut und dadurch mehr UE als Uiblich festgestellt wurden.
Andererseits konnten einzelne Dokumente, wie die eingescannten Medikationsblatter, aufgrund
eingeschrankter Bildqualitdat nur unzureichend gescreent worden sein, was zu einer reduzierten

Detektionsrate von medikamentdsen Behandlungsfehlern gefiihrt haben kdnnte.

SchlieRlich war es nicht moglich, die Reviewer und Supervisoren wahrend ihrer Arbeit an den Chart-Reviews
vollstandig zu verblinden. Bei sechzehn der achtzehn inkludierten Indikatoren war der Outcome ,Anteil
Todesfalle”. So hatten die Reviewer und Supervisor wahrend der Chart-Reviews mutmalien konnen, das die
Patientinnen, die den entsprechenden Krankenhausaufenthalt (berlebt hatten mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit zur Kontrollgruppe gehérten. Diese unvollstandige Verblindung konnte aufgrund der fur
die Chart-Reviews zwingend notwendigen Akteneinsicht nicht verhindert werden und hat moglicherweise

die Beurteilung in einzelnen Fallen beeinflusst.

Schlussfolgerungen

Die oben dargestellten Ergebnisse zeigen, dass durch die systematische Suche nach unerwiinschten
Ereignissen durch standardisierte zweistufige Analyse von Krankengeschichten eine mit der Detektionsrate

in friheren Studien vergleichbare Anzahl von Behandlungsschaden gefunden wurde.

Behandlungsfalle mit auffalligem A-1Ql Indikator wiesen signifikant mehr unerwiinschte Ereignisse und
ebenso signifikant mehr schwere und fir das Outcome kausale unerwiinschte Ereignisse auf als
Kontrollfalle ohne auffilligen Indikator. Die getesteten A-IQI scheinen damit eine gute pradiktive Validitat
fir die Identifikation von klinisch relevanten behandlungsbedingten unerwiinschten Ereignissen
aufzuweisen.

Statistisch signifikant waren die Unterschiede in der Verteilung der unerwiinschten Ereignisse fiir den Test
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Uber alle Indikatoren, die zwei untersuchten Indikatorengruppen (chirurgische und konservative

Indikatoren), sowie fir sechs einzelne Indikatoren.

Im Rahmen des klinischen Qualitadts- und Risikomanagements im Krankenhaus wird angestrebt, moglichst
viele okkulte unerwiinschte Ereignisse zu detektieren, um entsprechende PraventionsmaRnahmen ableiten
zu kdnnen. Die Autoren dieses Berichtes empfehlen daher, fir die Auswahl von Behandlungsfallen, die einer
systematischen Analyse der Krankengeschichten mit dem Global Trigger Tool oder dhnlichen Verfahren
unterzogen werden, Falle mit positivem A-1Ql Indikator statt Zufallsstichproben zu verwenden, da durch
dieses Vorscreening mehr sowie haufiger schwere und fiir das Outcome kausale behandlungsbedingte

Patientenschiaden detektiert werden kdonnen.

Die weitere Forschung in diesem Bereich sollte sich darauf konzentrieren, eine moglichst multizentrische
Validierung der A-1Ql zu unternehmen, um eine grofRere Anzahl von Indikatoren zu testen sowie mogliche
Rickschliisse auf die Anwendbarkeit der A-IQl fiir einen Uberinstitutionellen Vergleich von Krankenhausern

zu erlauben.
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Anhang

A) Case Report Form

B) Fallzahlberechnungen und Entfernung der Duplikate per Indikator
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Anhang A — Case Report Form

r|D: I
Klassifizierung Klassifizierung
Modul + | des Schadens Beschreibung des Yorfallsi Anmerkungen Modul - des Schadens Beschreibung des Yorfalls!Anmerkungen
(E-1) (E-1)
Trigger - Generelle Behandlung Trigger - Chirurgie
Gl | Eluttransfusion oder Transhuzion von K1 [Erneute Operation
Fuf des Herzalarm-Teams oder Herz- und =
G2 | Atemstillstand und starke Werschlechterung des K2 [Anderung des Eingriffes
Patienten
53 | Akute Dialyse K3 | Werlegung auf die Intensivstation nach der Operation
- IntubationiFeintubation/BiFapd CRAR im
G4 | Positive Blutkulturen K4 Aufwachraum
G5 Ridntgen- oder Ultraschalluntersuchungen baagl. KE FRantgenuntersuchung wikrend der Operation ader
Embilie oder Phlebothrombose im Aubwachraum
6 | Plétzliches Fallen des Hb oder Hkrz 253 Kg | Tod wihrend oder direkt nach der Operation
G7 | Sturz des Patienten KY |Postoperative Eeatmung » 24 Stunden
. Intra-operative Gabe won Epinephrin, Morepinephrin,
58 | Dekubitus e Maloxon oder Flumazenil
33 | Wisdersuinahme innerhalb von 30 Tagen Ka Eost-operatluer Anstieg des Troponin Mive aus ber
ormwert
. . Anderung der Form der Angsthesie wihrend der
G10| Fixierung des P atienten KD Operation
G11 | Im Krankenhaus erwarbene Infektianen Kt Uberwachung durch einen anderen Spezialisten im
Aufwachraum
. Falsche pathologische Befunde, die nicht in
(512 | Schlaganfallim Krankenhsus Kiz Werbindung zur pré-operativen Diagnose stehen
Gl ‘Verlegung auf =in anderes Prlege- oder Kiz Anlegen eines Arterienk atheters oder eines 2wk
Eehandlungsniveau wihrend der Operation
G14 | Komplikationen K14 | Operationszeit » £ Stunden
. Entfernung, Schaden oder Reparatur won Schiden an
15 | Sonstiges & Crganen wikrend der Operation
Trigger - Medikamente K1G | Paost-operative Komplikationen
M1 | Clostridium diffizile in der Stublprobe Trigger - Intensivbehandlung
M2 | PTT = 100 Sekunden 11 | Preumaonis
M2 [INR = 4 12 [‘Wiederaufnahme auf der Intensivstation 1
I | Glukose ¢ 30 mmold bzw. < S4mgtdl 13 [ BehandlungfEingriff auf der Intensivstation
ME ﬁgfragllf;f HarnstofiCre atinin, 2Fach dber 14 | IntubationdFe-Intubation
M6 | Vikamin K Trigger - Perinatal
M7 | Antikistaminika F1a| Apgarscore < 7,0 nach 5§ Minuten
I8 | Flumazenil [Anezate] P1b| Mabelschnur pH < 7,05 undfader BE » 10
M4 | Malozon Fz | Transport ader Verlegung von Mutter oder Kind
F0[ Antiemetika P32 | Magneziumsulkat oder Bricanyl
I | HypotoniefUbersedierung P4 | Dammeserletzungen 3. oder 4. Grades
I112| Pltzlicher Stopp der Medik.ation P5 |Einleitung der Geburt
PE |B-Glukose < 2,2mmalfl bzw. < 40mgddl beim Kind
Anzahl Trigger Trigger - Motaufnahme
Anzahl Patientenschiden A1 ['Wiederaufnahme in der Motaufnahme innerhalb von | |
Zeitraum A2 | Aukenthalt in der Motaunakme = & Stunden | | |
Anzahl Behandlungzstage|

& Copyright 20049 Institute for Healthcare Improvement [IHI), Cambridge, MA
German translation provided by: Christing won Hislmerone, University of Applied Sciences Flenshburg, Germany



w

4

Anhang B — Fallzahlberechnungen und Entfernung der Duplikate per Indikator

Gruppe

Stammdate
n gesamt

Indikator-
positiv (V)

Fallzahl
Kontrollen

(K)

Falle in
Chart

Duplikate in
Vv

Chart
Reviews

02.10

Todesfalle

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (Alter > 19), Anteil
Todesfélle

188

24

12

36

01.10 | Hauptdiagnose Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil Todesfélle 819 68* 35 103 34 69

01.13 Hauptc!.lagnose Herzinfarkt, Altersgruppe 65-84, Anteil 436 30 15 45 6 39
Todesfalle

01.43 Hauptdiagnose transmuraler Herzinfarkt (Alter > 19), Anteil 455 a 21 62 32 30

27

02.13

13.12

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz, Altersgruppe 65-84, Anteil
Todesfalle

Pneumonie im stat. Aufenthalt erworben (hospital-
acquired pneumonia), Anteil Todesfalle

Teilresektionen der Lunge (ohne Lobektomie) bei

105

105

12

28

17

14

29

27

41

19.30

36.10

37.10

38.10

40.11

Anteil ERCP nach OP-Tag

Adipositas-Chirurgie, Anteil Todesfille

Huft-Endoprothesen-Revisionen insgesamt, Anteil
Todesfalle

Knie-Endoprothesen-Erstimpl. b. Gonarthorose u.
chronischer Arthritis, Anteil Todesfalle

Knie-Endoprothesen-Revisionen insgesamt, Anteil
Todesfélle

Huftgelenknahe Fraktur, Altersgruppe 20-59, Anteil
Todesfalle

57

208

302

73

16

20

25

10

15.34 Bronchialkarzinom, Anteil Todesfélle 21 ! 4 > 0 >

16.60 Lapa.roskoplthe Cholezystektomien ohne Tumorfille, 239 12 17 29 0 29
Anteil Umsteiger

16.70 Laparoskopische Cholezystektomien ohne Tumorfille, 227 7 78 35 0 35

u) uaJoieyipu| ayasidunaiyd

25

10

40.40

Pertrochantare Fraktur (Alter > 19), Anteil Todesfélle

130

10

21

31

26

U) U2J03EYIpU| SAI}BAIDSUO)|

(€e=
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40.46

41.12

43.30

Pertrochantare Fraktur, Altersgruppe >= 90, Anteil
Todesfalle

Operationen an der Wirbelsdule und am RM (ohne Tumor,
Trauma), Anteil Todesfélle

Partielle Nephrektomien bei bosartiger Neubildung der
Niere, Anteil Todesfélle

36

1433

78

1

4

5

5

Summe

4109

252

260

512

421

* ein Fall aufgrund zu geringer Datenlage (fehlende Dokumentation) ausgeschlossen




